FOR OFFICE USE ONLY
_%nﬁl g“'-[--'-cflc -'f;”_-*]' DIVISION OF DEVELOPMENTAL DISABILITIES (DDD) D Initial |:| Reapplication
Epartment ol >0Cia
7 Y &lﬁeallh Services WNIOSEK DO DDD 0 DDD NUMBER:
|DDD Division of Developmental ROZPATRZENIE KWALIFIKACJI
pisabilties REQUEST FOR DDD
ELIGIBILITY DETERMINATION
Informacje o wnioskodawcy
NAZWISKO IMIE DRUGIE IMIE/INICJAL DATA NUMER UBEZPIECZENIA
URODZENIA SPOLECZNEGO (SOCIAL
SECURITY)
ADRES MIASTO STAN KOD POCZTOWY
ADRES DO KORESPONDENCJI (JEZELI JEST INNY) MIASTO STAN KOD OKREG
POCZTOWY
NUMER TELEFONU DO DOMU (z numerem INNY NUMER TELEFONU (z numerem kierunkowym) PLEC
Kierunkowym) [] Praca [ ] Komérka [ ] Wiadomos¢ | [ ] Mezczyzna
|:| Kobieta
STAN CYWILNY WNIOSKODAWCY EDUKACJA
|:| Rozwodnik/Rozwddka |:| W separacji |:| 8 klas lub mniej |:| Licencjat
] Zonaty/Mezatka ] W zwigzku bez Slubu [] 9-11klas [] Studium podyplomowe

|:| Kawaler/Panna |:| Wdowiec/Wdowa

|:| Szkota $rednia |:| Bez wyksztatcenia

|:| Technikum lub szkota zawodowa

[] Tak [ Nie

Czy wnioskodawca ma przedstawiciela?

Jezeli tak, prosze podac imie i nazwisko tej osoby:

SYTUACJA MIESZKANIOWA WNIOSKODAWCY

Osoba dorosta w domu rodzinnym
Dziecko w domu zastepczym

] bom spokojnej starosci
] Dom kogos innego

|:| Wiasny dom (z innymi osobami)
Dom rodzicéw

|:| Dom grupowy |:| Wiasny dom (sam/a): |:| Wiasny |:| Wynajmuije |:| Dom krewnych
|:| Bezdomny/a |:| Subsydium |:| Zaktad panstwowy, psychiatryczny
[ ] Zaktad karny [ ] Wiasny dom (matzonek/ka/partner/ka) [] Nieznana
] pom mieszkaniowy z licencjonowang Ol Wiasny dom (z dzieémi na utrzymaniu)
obstuga
Osoba kontaktowa
IMIE | NAZWISKO STOSUNEK
ADRES DO KORESPONDENCJI MIASTO STAN KOD POCZTOWY
NUMER TELEFONU DO DOMU (z numerem INNY NUMER TELEFONU (z numerem kierunkowym) ADRES EMAIL
Kierunkowym) [] Praca [ ] Komorka [ ] Wiadomosé
KONTAKT POCZTOWY RODZAJ STOSUNKU/ROLA STOSUNEK PRAWNY MIESZKA Z
[] Tak [] Nie WNIOSKODAWCA, .
|:| Tak |:| Nie
OPISZ NIEPELNOSPRAWNOSC | WIEK, W KTORYM ZOSTALA ZAOBSERWOWANA.
PODPIS DOROSEEGO WNIOSKODAWCY DATA
PODPIS PRZEDSTAWICIELA STOSUNEK PRAWNY DATA
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ZRODELA DOCHODOW OSOBISTYCH WNIOSKODAWCY: ZAZNACZ WSZYSTKIE STOSOWNE

|:| Zasitek z Ubezpieczenia Spotecznego

(Social Security)

|:| Uzupetniajace dochody z Ubezpieczenia Spotecznego

(Supplemental Security Income, SSI)

[] Pomoc Ogéina - Bez Szans na Zatrudnienie (General

Assistance-Unemployable, GA-U)
|:| Dodatek od stanu

|:| Tymczasowa Pomoc dla Rodzin w Potrzebie

(Temporary Assistance for Needy Families,

TANF)

|:| Administracja Weteranéw

|:| Urzad ds. Indian (Bureau of Indian
Affairs, BIA)

] Zzasitek emerytalny dla
pracownikow kolejowych

] Fundusz powiericzy
|:| Podatek dochodowy

] Stuzba cywilna
|:| Brak

|:| Inne (prosze podacé

ponizej):

Czy wnioskodawca ma ubezpieczenie medyczne? ] Tak

Jezeli tak, prosze wymienic.

] Nie

Medicare? |:| Tak |:| Nie

Jezeli tak

NUMER MEDICARE:

RODZAJ

A KODY ETNICZNE (PROSZE ZAZNACZYC WELASCIWY KOD PONIZEJ)

Rdzenny/a Hawajczyk/ka/z innych

wysp Pacyfiku

[0 Hawajczyk/ka

] samoanczykinka

|:| Z Guam

|:| Z wysp Azjatyckich/P.
|:| Inna rasa

|:| Nie podano

] Biaty/a [] chinczyk/nka
Rdzenny/a Amerykanin/ka L Filipir']czyk/nka
lub urodzony/a w stanie Alaska ] Japoriczyk/nka
[] Eskimos/ka ] Koreanczyk/nka
] Aleutaka [] Laotanczyk/nka
] indianin/ka Amerykanskilka [] Tajlandczyk/ka
Azjatalka ] Wietnamczyk/ka
[ Hindus/ka Azjatyckila [] Czarny/a lub murzynika

|:| Kambodzanin/ka

amerykanski/a

B. Czy wnioskodawca jest

pochodzenia hiszpanskiego?

[ ] Nie

|:| Nie podano

|:| Tak (jezeli tak, prosze wskazac)

acyfiku

|:| Kubanczyk/nka

|:| Meksykanin/ka/Amerykanin/ka
pochodzenia meksykanskiego/Chicano

|:| Portorykani
|:| Inny kraj

n/ka

hiszpanskojezyczny/pochodzenia

hiszpanskiego

JEZYK PODSTAWOWY MOWA W JEZYKU ANGIELSKIM ZROZUMIENIE JEZYKA WYMAGANE WYMAGANE TLUMACZENIA
|:| Tak |:| Nie |:| Ograniczona ANGIELSKIEGO TLUMACZENIE USTNE PISEMNE
|:| Tak |:| Nie |:| Ograniczone |:| Tak |:| Nie |:| Tak |:|Nie
IMIE | NAZWISKO GEOWNEJ OSOBY DOKLADNY ADRES MIASTO STAN KOD
A | NAJBLIZSZEJ POCZTOWY
NUMERY TELEFONOW KONTAKT RODZAJ ZWIAZKU/ROLA RODZAJ STOSUNKU MIESZKA Z
POCZTOWY PRAWNEGO/ROLA WNIOSKODAWCA
[1 Tak [Nie [0 Tak [ Nie
IMIE | NAZWISKO NAJBLIZSZEJ OSOBY DOKLADNY ADRES MIASTO STAN KOD
B POCZTOWY
NUMERY TELEFONOW KONTAKT RODZAJ ZWIAZKU/ROLA RODZAJ STOSUNKU MIESZKA Z
POCZTOWY PRAWNEGO/ROLA WNIOSKODAWCA
[0 Tak [ Nie [0 Tak [ Nie
IMIE | NAZWISKO NAJBLIZSZEJ OSOBY DOKLADNY ADRES MIASTO STAN KOD
C POCZTOWY
NUMERY TELEFONOW KONTAKT RODZAJ ZWIAZKU/ROLA RODZAJ STOSUNKU MIESZKA Z
POCZTOWY PRAWNEGO/ROLA WNIOSKODAWCA
[0 Tak [ Nie 1 Tak [ Nie
DLA OSOB PONIZEJ 22 LAT
NAZWA SZKOLY/PROGRAMU DZIENNEGO DATA ROZPOCZECIA
ADRES MIASTO STAN KOD NUMER TELEFONU:
POCZTOWY

NAZWA REJONU SZKOLY

UWAGI
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WNIOSEK DO DDD O ROZPATRZENIE KWALIFIKACJI
WSKAZOWKI DOTYCZACE WYPELNIENIA FORMULARZA

Informacje o wnioskodawcy

Whioskodawca, fo osoba, dla ktorej sktadany jest wniosek do DDD o zakwalifikowanie. Prosze wypenic
wszystkie pozycje w tej czesci. Jezeli wnioskodawca nie ma telefonu, prosze wpisa¢ brak.

Osoba kontaktowa

Osoba kontaktowa, to osoba, ktdra jest w stanie skontaktowac¢ sie z wnioskodawcg lub przekaza¢ nam informacje
kontaktowe, jezeli nie mozemy sie skontaktowaé z wnioskodawcg. Jezeli przedstawiciel prawny nie jest
wyznaczony, imie i nazwisko innej osoby lub rzecznika, ktéry/a moze asystowac, w przypadku kiedy
whnioskodawca kwalifikuje sie na Konieczne Uzupetniajgce Zakwaterowanie (Necessary Supplemental
Accommodation, NSA), chyba Zze wnioskodawca ztozy pisemng prosbe, zeby nie wysyta¢ powiadomien do nikogo
innego. (WAC 388-825-100)

Przedstawiciel prawny

Przedstawiciel prawny to: rodzic dziecka ponizej 18 lat, opiekun danej osoby, opiekun z ograniczong
odpowiedzialnoscig upowazniony do podejmowania decyzji dotyczacych zdrowia danej osoby; adwokat danej
osoby; petnomocnik danej osoby (osoba upowazniona do podejmowania decyzji dotyczacych zdrowia); lub
dowolna inna osoba, ktdra jest legalnie upowazniona do podejmowania decyzji za dang osobe.

Sytuacja mieszkaniowa wnioskodawcy

Prosze zaznaczy¢ kratke, ktéra najlepiej okresla miejsce zamieszkania wnioskodawcy.

OPISZ NIEPELNOSPRAWNOSC | WIEK, W KTORYM ZOSTALA ONA ZAOBSERWOWANA.

Odpowiedzi na te pytania pomoga nam zapoznac sie z niepetnosprawnoscig wnioskodawcy. Jezeli potrzebuje
Pan/i wiecej miejsca, prosze wykorzysta¢ odwrotng strone kartki lub dodatkowg kartke.

Podpis wnioskodawcy i/lub przedstawiciela prawnego

Jezeli wnioskodawca ma mniej niz 18 lat, jego lub jej rodzic lub przedstawiciel prawny musi podpisac¢ i datowac
wniosek. Jezeli wnioskodawca ukonczyt/a 18 lat, albo wnioskodawca, albo jego/jej przedstawiciel musi datowac i
podpisaé wniosek.

Zrédia dochodu wnioskodawcy
Prosze zaznaczy¢ wszystko, co dotyczy wnioskodawcy.

Ubezpieczenie medyczne

Jakie ubezpieczenie (jezeli ma) medyczne posiada wnioskodawca? Prosze wpisac¢ rodzaj Swiadczen. Jezeli
whnioskodawca nie posiada ubezpieczenia medycznego, prosze wpisa¢ brak. Prosze wpisa¢ numer i rodzaj
Swiadczen Medicare, jezeli wnioskodawca podlega pod swiadczenia Medicare.

Przynaleznos$¢ etniczna wnioskodawcy i nastepujaca czes¢ pochodzenia hiszpanskieqgo
Prosze zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz w kazdej czesci.

Jezyk

Prosze wpisa¢ podstawowy jezyk wnioskodawcy, wigcznie z Amerykanskim Jezykiem Migowym (American Sign
Language, ASL) lub innym jezykiem migowym, pismem Braille'a, lub jezeli wnioskodawca korzysta z urzadzenia
telekomunikacyjnego dla gtuchych (Telecommunication Device for the Deaf, TDD) lub innego urzadzenia do
komunikacji. Jezeli wnioskodawca wymaga ttumacza ustnego, prosze zaznaczy¢ kratke oznaczajgc TAK.

Osoby najblizsze
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Osoby najblizsze, to osoby w zyciu wnioskodawcy, ktére majg wptyw lub angazujg sie w dobrobyt wnioskodawcy.
Przyktadami sg biologiczni lub adoptowani rodzice, dziadkowie, ciocie, wujkowie, Pracownicy Socjalni Wydziatu
ds. Dzieci i Rodziny (Division of Children & Family Services Social Workers) (dla dzieci), przyjaciele, adwokaci i
Opiekunowie Prawni. Jezeli nie jest Pan/i pewien/pewna, co zaznaczy¢ w rubryce Stosunek Prawny, moze Pan/i
wpisac nieznany. W przypadku Opieki Prawnej, wymagane bedg kopie nakazéw sadowych stwierdzajacych
Opieke. Jezeli wnioskodawca jest adoptowany/a, wymagane bedg kopie legalnych dokumentéow adopcii.

Szkota/Program dzienny

Wszystkie programy, w ktérych wnioskodawca bierze codziennie udziat, takie jak Program Wczesnej Interwencji
(Early Intervention), szkota lub inny program. Jezeli wnioskodawca nie bierze codziennie udziatlu w zadnym
programie, prosze wpisa¢ Nie dotyczy.

Dodatkowe uwagi

Tej rubryki nie musi Pan/i wypetnia¢, albo moze Pan/i wpisa¢ dodatkowe krétkie uwagi, ktére wedtug Pana/i mogag
poméc w okresleniu zakwalifikowania.

Lista wymaganych zatacznikéw

Podpisany wniosek z wypetnionymi wszystkimi rubrykami.
Kopie wszystkich medycznych lub psychologicznych ewaluacji wskazujgcych niepetnosprawnosc¢

wnioskodawcy.
Podpisany formularz Zgoda na Wymiane Poufnych Informacji — prosze upewni¢ sie, ze wpisat/a Pan/i
adresy i numery telefonéw wszystkich $wiadczeniodawcow.

Kserokopia dowodu zamieszkania wnioskodawcy w Stanie Waszyngton (rachunek za swiadczenia, karta
wyborcza, itp.) Jezeli wnioskodawca jest dzieckiem, dowdd zamieszkania rodzica sprawujgcego opieke.
Podpisany formularz HIPAA (Powiadomienie o Zasadach Zachowania Prywatnosci).

Kopie karty Ubezpieczenia Spotecznego lub dokumentacije stwierdzajgcg numer Ubezpieczenia
Spotecznego, jezeli taki istnieje.

Kopie nakazanego przez sad Planu Wychowawczego (jezeli dotyczy).

Kopie dokumentow stwierdzajgce Opieke Prawng (jezeli dotyczy).

Dokumenty stwierdzajgce legalng adopcje. (jezeli dotyczy).

oo oo g o gg

Ten wniosek nie zostanie przyjety bez wszystkich wymaganych zalacznikéw. Jezeli ma Pan/i pytania,
prosze skontaktowaé sie ze swoim lokalnym biurem DDD.

Bezptatne numery:

Rejon 1 Spokane 1-800-462-0624 Rejon 4 Seattle 1-800-314-3296
Rejon 2 Yakima 1-800-822-7840 Rejon 5 Tacoma 1-800-248-0949
Rejon 3 Everett 1-800-788-2053 Bremerton 1-800-735-6740

Bellingham  1-800-239-8285 Rejon 6 Tumwater 1-800-339-8227

Vancouver 1-888-877-3490
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